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A. Latar Belakang 
Lanjut usia atau yang lebih dikenal dengan lansia merupakan suatu 
kelompok yang karena usianya mengalami perubahan biologis, fisik, 
kejiwaan dan  sosial. Perubahan ini akan memberikan pengaruh pada seluruh 
aspek kehidupan, termasuk kesehatannya. Oleh karena itu, kesehatan lansia 
perlu mendapatkan perhatian khusus dengan tetap dipelihara dan ditingkatkan 
agar selama mungkin dapat hidup secara produktif sesuai dengan 
kemampuannya sehingga dapat ikut serta berperan aktif dalam pembangunan 
(UU Kesehatan No. 23 tahun 1992, pasal 19 ayat 1). 
Menurut World Health Organization (WHO) Lanjut usia (lansia) 
merupakan individu dengan usia 60 tahun.1,2 Juta Populasi lansia di seluruh 
dunia diperkirakan akan mengalami kenaikan 2 kali lipat pada tahun 2015 dan 
2050 yaitu sebesar 12% dan 22% (World Health Organization, 2018). 
Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) negara Indonesia saat ini 
telah memasuki pada periode aging population, dimana terdapat peningkatan 
umur tentang harapan hidup yang disertai dengan kenaikan drastis tingkat 
jumlah pada kelompok lansia. Di Indonesia terjadi peningkatan jumlah 
penduduk pada kelompok usia lanjut dari 18 juta jiwa (7,56%) pada tahun 
2010, berubah menjadi 25,9 juta jiwa (9,7%) pada tahun 2019, dan dapat 
diperkirakan bahwa akan terus mengalami peningkatan dimana pada tahun 
2035 menjadi 48,2 juta jiwa. (Riskesdas, 2018)   
Berdasarkan survey data dari Riskesdas tahun 2018, penyakit yang sering 
dialami oleh lansia dalam kelompok penyakit tidak menular di Indonesia 
antara lain yaitu hipertensi, penyakit sendi, masalah gigi, diabetes militus 
stroke, penyakit jantung, dan penyakit yang bersifat menular antara lain yaitu 
pneumonia, ISPA, dan diare. Khusus pada penyakit sendi paling banyak 
terjadi pada usia 55-64 (15,55%), pada usia 65-74 (18,63%) dan pada usia 
75+ (18,95%). Di sulawesi selatan prevalensi penyakit sendi pada usia 55-64 





Seiring bertambahnya usia, lansia akan mengalami beberapa masalah 
yang biasa dikenal dengan 14i sindrom geriatric, Salah satu sindrom geriatric 
yaitu Immobility. Immobility atau yang lebih dikenal dengan imobilitas adalah  
Menurut definisi oleh salah satu organisasi dunia dalam lingkup 
penyusun standar diagnosis yaitu American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA) mendefinisikan gangguan mobilitas fisik atau disebut 
immobilisasi adalah kondisi atau keadaan dimana suatu individu memiliki 
ruang gerak yang terbatas atau beresiko dalam melakukan aktivitas gerak . 
(Kim et al, 1995). 
Imobilitas atau imobilisasi yaitu suatu kondisi dimana seorang  individu 
tidak mampu untuk melakukan pergerakan secara luas karena pada situasi 
yang mengganggu langkah atau pergerakan pada aktivitas, contohnya seperti 
pada pasien yang mengalami trauma pada tulang belakang, cedera otak skala 
berat disertai dengan patah tulang pada bagian ekstremitas dan sebagainya. 
(NANDA, 2012). 
Penyakit sendi sangat berhubungan erat dengan sindrom geriatric. 
Immobility pada lansia, dapat diketahui arti dari Immobility / imobilitas 
keadaan dimana seseorang mengalami keterbatasan gerak yang disebabkan 
oleh kondisi atau penyakit tertentu. Berdasarkan hasil observasi langsung 
selama pratik di Balai Rehabilitasi Sosial Lanjut Usia  (BRSLU) Gau Mabaji 
Gowa, jumlah klien tercatat 6 orang. Diantara 6 klien lansia, terdapat 3 lansia 
yang mengalami masalah Immobility atau gangguan mobilitas fisik. 
Imobilitas pada lansia dapat dicegah sedini mungkin sebelum terjadi 
komplikasi dari masalah tersebut, salah satu caranya dengan cara latihan 
Range Of Motion (ROM), dimana intervensi ini dapat mengatasi kekakuan 
pada ekstremitas-ekstremitas dan dapat melancarkan sirkulasi darah. 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Andriani dan Nurfatma Sari 
tentang pengaruh latihan Range of Motion aktif terhadap peningkatan 
kekuatan otot ekstremitas atas bawah lansia menunjukkan adanya pengaruh 
atau perubahan kekuatan otot setelah diberikan intervensi (Adriani & Sari, 
2019). Penelitian lain juga menjelaskan bahwa terdapat pengaruh range of 




intervensi sehingga meningkatkan rentang gerak. (sahmad, Yunus, & 
Sarmawan, 2016) 
Berdasarkan uraian diatas, maka penulis merasa penting untuk 
menganalisis ”Pengaruh latihan range of motion (ROM) aktif dan pasif pada 
lansia yang mengalami sindrom geriatric Immobility dengan masalah 
gangguan mobilitas fisik” 
B. Rumusan Masalah 
Bagaimana Pengaruh latihan range of motion (ROM) aktif dan pasif pada 
lansia yang mengalami sindrom geriatric Immobility dengan masalah 
gangguan mobilitas fisik ?  
C. Tujuan Umum dan Tujuan Khusus 
Tujuan Umum 
Untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada lansia yang 
mengalami sindrom geriatric Immobility 
Tujuan Khusus 
1. Untuk mengetahui pengkajian keperawatan pada lansia yang mengalami 
sindrom geriatric Immobility 
2. Untuk mengetahui diagnosis keperawatan pada lansia yang mengalami 
sindrom geriatric Immobility 
3. Untuk mengetahui intervensi keperawatan pada lansia yang mengalami 
sindrom geriatric Immobility 
4. Untuk mengetahui implementasi keperawatan pada lansia yang 
mengalami sindrom geriatric Immobility 
5. Untuk mengetahui evaluasi keperawatan pada lansia yang mengalami 
sindrom geriatric Immobility 
6. Untuk menganalisis intervensi latihan range of motion (rom) aktif dan 
pasif pada lansia yang mengalami sindrom geriatric Immobility 
D. Manfaat 
1. Manfaat Teoristis 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 




asuhan keperawatan pada lansia yang mengalami sindrom geriatric 
Immobility 
2. Manfaat Aplikatif 
Tugas akhir ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi masalah 

































A. Konsep Teori Immobillity/Immobilitas 
Secara umum sindrom geriatric merupakan kumpulan ataupun gejala 
gejala pada kondisi kesehatan yang lazim dikeluhkan oleh kelompok lansia 
atau  lanjut usia dan/atau keluarganya. Sindrom bukan merupakan suatu 
penyakit, namun dengan timbulnya kondisi tersebut dibutuhkanlah upaya 
dalam penanganan sedini mungkin untuk mencari terkait penyakit yang 
mendasari sebab munculnya sindrom tersebut. 
Menurut Solomon et al. (1994) ada beberapa masalah yang rsering dialami 
oleh lansia atau populasi geriatric seperti imobilitas atau keterbatasan gerak 
(Immobility), impaksi atau sembelit (impaction), ketidakseimbangan atau 
gangguan keseimbangan (instability), latrogenik atau penyakit akibat 
konsumsi obat (latrogenic), kemunduran intelektual atau perubahan 
ontelektual (intellectual impairment), gangguan/sulit tidur (insomnia), 
inkontinensia atau BAK tidak terkontrol (incontinence), menutup diri atau 
tidak bersosialisasi (isolation), impoten atau disfungsi ereksi (impotence), 
penurunan sistem imun atau sistem kekebalan tubuh (imuno-defficiency), 
mudah terinfeksi, malnutrisi kekurangan nutrisi (inanition), serta gangguan  
panca indera yaitu pengelihatan, pembauan, pendengaran dan lain-lain (Dini, 
2013) 
1. Definisi 
Imobiliasi atau Gangguan mobilitas fisik berdasarkan definisi oleh 
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) Merupakan 
kondisi individu mengalami atau berisiko terjadinya keterbatasan gerak 
pada fisik. (Kim et al, 1995) dalam (Nasrullah, 2021) 
Immobilisasi atau Immobilitas adalah suatu kondisi dimana suatu 
individu tidak mampu bergerak dengan bebas karena disebabkan dengan 
kondisi yang kiranya bisa mengganggu pada pergerakan pada aktivitas, 
contohnya yaitu pada kasus pasien dengan trauma  pada tulang belakang, 
pasien dengan cedera berat pada bagian otak disertai patah tulang pada 




menyebabkan instruksi terhadap pembatasan gerak pada fisi dalam bentuk 
tirah baring atau bedres, pembatasan pada pergerakan fisik selama 
menggunakan alat bantu eksternal (contohnya traksi rangka atau gips), 
pembebasan gerak volunter, atau  pada kehilangan fungsi sistem motorik. 
(Potter dan Perry, 2005) dalam (Nasrullah, 2021) 
2. Etiologi 
Faktor utama imobilisasi adalah berawal dari terdapatmya rasa sakit 
atau nyeri, lemah, keku pada otot, kurangnya keseimbangan, serta pada 
masalah yang berhubungan psikologi klien. Kondisi Osteoartritis atau 
nyeri sendi menjadi salah satu  faktor pencetus kekakuan terhadap lansia 
atau usia lanjut. Masalah fungsi kognitif berat contohnya seperti  demensia 
serta masalah fungsi mental, seperti pada masalah depresi bisa 
menyebabkan imobilisasi. Ansietas keluarga secara berlebihan dapat 
menyebabkan kelompok usia lanjut terus menerus berbaring dibed baik di 
rumah sakit maupun dirumah. Beberapa faktor yang dapat mengakibatkan 
terjadinya imobilisasi, yaitu : 




4) Kekakuan sendi. 
b. Gangguan kardiovaskular : 
1. Hipotensi postural. 
2. Vasodilatasi vena. 
3. Peningkatan penggunaan valsava manuver. 
c. Gangguan sistem respirasi : 
1) Penurunan gerak pernafasan. 
2) Bertambahnya sekresi paru. 
3) Atelektasis. 
4) Pneumonia hipostasis. 




Perubahan-perubahan pada sistem tubuh yang disebabkan oleh 
immobilisasi yaitu  seperti : 
a. Perubahan Metabolik 
Sistem hormon atau sistem endokrin, yang merupakan 
tempatnya hormon sekresi kelenjar diproduksi, dapat membantu 
untuk mempertahankan serta mengatur pada fungsi-fungsi vital 
contohnya seperti : 
1) Respons tubuh terhadap stress dan cedera. 
2) Sistem Pertumbuhan dan sistem perkembangan. 
3) Sistem Reproduksi. 
4) Kodisi Homeostasis ion. 
5) Proses Metabolisme energi. 
Sistem endokrin sangat berperan penting dalam 
mempertahankan kondisi homeostasis ion. Dimana sistem endokrin 
ini sangat berperan pada pengaturan lingkungan eksternal dengan 
cara mempertahankan keseimbangan asam basa, air, kalium dan 
natrium natrium.  
b. Perubahan sistem pernapasan/respirasi 
Klien yang mengalami imobilisasi berisiko tinggi pada terjadinya 
komplikasi paru-paru. Komplikasi paru-paru yang paling umum 
adalah atelektasis dan pneumonia hipostatik. 
c. Perubahan system kardiovaskular 
Terdapat tiga perubahan utama yang bisa terjadi pada klien/klien 
dengan imobilisasi pada sistem kardiovaskuler, yaitu : 
1) Hipotensi ortostatik, merupakan kondisi menurunnya tekanan 
darah sistole 25 mmHg dan diastole 10 mmHg saat klien 
bangun dari posisi berbaring atau duduk kembali ke posisi 
berdiri. 
2) Peningkatan beban kerja jantung. 
3) Pembentukan thrombus 




Pengaruh imobilisasi pada sistem muskuloskeletal meliputi 
gangguan imobilisasi permanen. Keterbatasan mobilisasi 
mempengaruhi otot klien melalui kehilangan daya tahan, 
penurunan massa otot, atrofi, dan penurunan stabilitas. 
e. Perubahan Sistem Integumen 
Perubahan signifikan yang terjadi pada sistem integument yaitu 
menurunnya elastisitas pada kulit lansia yang disebabkan oleh 
proses sirkulasi darah yang terganggu karena kurangnya aktivitas 
gerak dan terjadinya masalah iskemia, serta jaringan yang 
mengalami anoksia. Jaringan yang mengalami tekanan, peredaran 
darah yang membelok serta terjadinya penyempitan pembuluh 
darah yang kuat. Kondisi ini menyebabkan respirasi sel terhambat 
dan menyebabkan matinya sel-sel. (ebersole dan hess, 1994) dalam 
(Nasrullah, 2021). 
f. Perubahan eliminasi urine 
Dalam kondisi immobilisasi, pasien bertumpu pada posisi 
rekumben position, Ginjal atau ureter adalah garis datar seperti 
ginjal yang membentuk urin dan harus memasuki kandung kemih 
melawan gravitasi. Karena kontraksi peristaltik ureter yang tidak 
cukup kuat terhadap gaya gravitasi, panggul ginjal menjadi terisi 
sebelum urin memasuki ureter. Kondisi ini disebut stasis urin dan 
meningkatkan risiko infeksi saluran kemih dan batu ginjal. 
 (Perry dan Potter, 2005) dalam (Nasrullah, 2021). 
4. Patofisiologi 
Mobilisasi atau aktivitas gerak 100% dipengaruhi oleh sistem tubuh 
yang disebut dengan sistem saraf atau  neuromuskular, meliputi sistem 
saraf, kortilago, tendon, ligamen, sendi, otot dan skeletal. Otot Skeletal 
berperan dalam mengatur pergerakan tulang karena dengan adanya 
kemampuan otot dalam berkontraksi serta relaksasi yang bekerja dengan 
cara mengungkit. terdapat 2 tipe kontraksi otot yaitu: isometrik dan 
isotonik. Pada Kontraksi isometrik menyebabkan adanya peningkatan 




pemendekan dari otot, contohnya, dengan menganjurkan pada klien untuk 
melakukan latihan kuad risep. kontraksi isotonik, peningkatan pada 
tekanan otot sehingga menyebabkan otot memendek. Gerakan volunter 
merupakan gabungan dari kontraksi isotonik dan kontraksi isometrik. 
walaupun kontraksi isometrik tidak dapat menyebabkan otot untuk 
memendek, akan tetapi penggunaan energi mengalami peningkatan. 
Perawat wajib mengenal atau mengetahui adanya proses peningkatan 
energi (peningkatan kecepatan pola pernafasan, ketidakstabilan irama 
jantung, tekanan darah) yang disebabkan karena latihan isometrik. kondisi 
ini menjadi tanda kontra indikasi terhadap klien yang sakit (infark miokard 
atau penyakit obstruksi paru kronik). Postur tubuh dan Gerakan Otot 
menggambarkan kondisi kepribadian dan keadaan suasana hati seorang 
individu dan tergantung dengan ukuran skeletal serta perkembangan otot 
skeletal. Kombinasi serta pengaturan terhadap kelompok otot tergantung 
dari kondisi tonus otot dan aktifitas-aktifitas dari otot yang berlawanan 
arah, sinergis, dan otot-oto yang melawan arah gravitasi bumi. Tonus otot 
yaitu suatu kondisi tegangan otot yang seimbang. 
Ketegangan otot dapat dipertahankan dengan cara terdapatnya 
kontraksi dan relaksasi yang bergantian secara kontinue melalui aktivitas 
kerja otot. Tonus otot dapat mempertahankan posisi tubuh secara 
fungsional dan dapat mendukung arus balik aliran darah menuju jantung. 
Immobilisasi dapat menjadi penyebab  kurangnya aktifitas dan tonus otot. 
Skeletal merupakan alat gerak pasif pendukung tubuh yang terdiri dari 
empat tipe tulang panjang, pendek, pipih, dan irreguler (tidak beraturan). 
Sistem skeletal sangat berfungsi dalam menggerakkan tubuh secara pasif, 
melindungi organ-organ vital tubuh seperti jantung, paru-paru, hati dan 
lain sebagainya, membantu dalam mengatur proses keseimbangan kalsium 
tulang, berperan terhadap proses pembentukan sel darah merah, Kartilago 
permanen tidak mengalami osifikasi kecuali pada kelompok usia lanjut 












B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
a. Identitas klien 
Penilaian identitas pelanggan meliputi nama, jenis kelamin, usia, 
status perkawinan, keyakinan agama, alamat, dan tanggal masuk 
RS. 
b. Riwayat penyakit sekarang 
Pengkajian riwayat klien saat ini meliputi alasan utama klien 
sehingga menyebabkan terjadinya keluhan atau gangguan dalam 
imobilitas tersebut, seperti terdapatnya rasa nyeri, keluhan pada 
kelemahan otot, adanya kelelahan, perubahan tingkat imobilitas, 
daerah terganggunya akibat imobilitas dan rentang waktu 
terjadinya gangguan mobilitas yang lama. 
c. Riwayat penyakit yang pernah dialami 
Pengkajian riwayat penyakit terkait dengan upaya dalam 
pemenuhan kebutuhan pada mobilitas, contohnya terdapatnya 
riwayat suatu penyakit yang berhubungan dengan  sistem 
neurologis (kecelakaan cerebrovaskular, trauma pada kepala, 
peningkatan TKI atau tekanan intrakranial, miastenia gravis, 
guillain barre, cedera pada medula spinalis dan lain-lain), adanya 
riwayat penyakit pada sistem kardiovaskular (infark miokard, CHF 
atau disebut gagal jantung kongestif), adanya riwayat penyakit 
pada sistem musculoskeletal yaitu (osteoporosis, fraktur, artritis), 
adanya riwayat penyakit pada sistem pernafasan atau respirasi 
(penyakit paru obstruksi menahun atau PPOK, pneumonia dan lain-
lain), adanya riwayat terkait pemakaian obat-obatan seperti 
sedativa, hipnotik, depresan sistem saraf pusat, laksansia, dan lain-
lain. 
d. Pemeriksaan fisik 
1) Sistem metabolik 
Saat mengkaji pada fungsi metabolik, perawat harus 




mengevaluasi atau melihat aktifitas atrofi otot, menggunakan 
pencatatan proses asupan dan haluaran serta data penunjang 
seperti hasil laboratorium agar mudah dalam mengevaluasi 
hasil status cairan elektrolit maupun kadar serum dalam 
protein serta mengkaji proses penyembuhan luka 
2) Sistem Respiratori 
Pada pasien dengan aktivitas terbatas, sistem pernapasan harus 
dinilai setidaknya setiap 2 jam. Pengkajian sistem pernapasan 
meliputi: : 
a) Inspeksi : Pergerakan dinding dada selama siklus inspirasi-
ekspirasi selesai. Jika klien memiliki area atelektasis, 
gerakan dada menjadi asimetris.. 
b) Auskultasi : Seluruh area paru-paru untuk memeriksa suara 
pernapasan yang terganggu. Auskultasi harus fokus pada 
area dependen paru-paru, karena sekret paru cenderung 
menumpuk di daerah bawah.. 
3) Sistem Kardiovaskular 
Pengkajian sistem kardiovaskular yang harus dilakukan pada 
klien imobilisasi, meliputi : Memantau tekanan darah 
Mengevaluasi nadi apeks maupun nadi perifer, Observasi 
tanda-tanda adanya stasis vena. 
4) Sistem musculoskeletal 
Kelainan musculoskeletal utama dapat dikaji selama 
pengkajian meliputi penurunan tonus otot, kehilangan massa 
otot, dan kontraktur 
5) Sistem Integumen 
Perawat harus terus menerus mengkaji kulit klien terhadap 
tanda-tanda kerusakan. Kulit harus diobservasi ketika klien 
bergerak, diperhatikan higienisnya, atau dipenuhi kebutuhan 
eliminasinya. 




Status eliminasi klien harus dievaluasi setiap shift, dan total 
asupan dan haluaran dievaluasi setiap 24 jam. Perawat harus 
menentukan bahwa klien menerima jumlah dan jenis cairan 
melalui oral atau parenteral dengan benar. 
 
Pengkajian Kesehatan Lansia 
1. Refleks ekstremitas 
Refleks Kanan   Kiri 
Biceps +   + 
Triceps +  + 
Knee  +  - 
Achiles +  + 
Keterangan : 
Refleks (+) : Normal 
Refleks ( - ) : Menurun / meningkat 
2. Pengkajian INDEKS KATZ (Indeks Kemandirian Pada Aktivitas 
Kehidupan Sehari-hari) (Indeks kemandirian pada aktivitas kehidupan 
sehari-hari) 
SKORE KRITERIA 
A Kemandirian dalam hal makan, kontinen, berpindah, ke 
kamar kecil, berpakaian dan mandi. 
B Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, 
kecuali satu dari fungsi tersebut 
C Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, 
kecuali mandi dan satu fungsi tambahan. 
D Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, 
kecuali mandi, berpakaian dan satu fungsi tambahan 
E Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, 
kecuali mandi, berpakaian, ke kamar kecil dan satu 
fungsi tambahan 
F Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, 
kecuali mandi, berpakaian, berpindah dan satu fungsi 
tambahan 
G Ketergantungan pada enam fungsi tersebut 
Lain-lain Ketergantungan pada sedikitnya dua fungsi, tetapi, tidak 





3. Pengkajian Kemampuan Intelektual Menggunakan SPMSQ (Short 
Portable Mental Status Quesioner) 
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 
Score No Pertanyaan Jawab 
+ - 
 - 1 Tanggal berapa sekarang ?  
 - 2 Hari apa saat ini ? (hari, tanggal, tahun)  
+  3 Apakah nama tempat ini ?  
  4a Berapakah nomor HP/ telpon anda ?  
+  4b Dimanakah alamat anda ? (silahkan 
tanyakan jika klien tidak mempunyai 
no.telepon) 
 
+  5 Berapakah umur anda ?  
+  6 Kapankah anda lahir ?  
+  7 Siapakah presiden saat ini ?  
+  8 Siapakah presiden sebelum periode ini ?  
+  9 Siapakah nama kecil orangtua ibu anda ?  
 - 10 Kurangi 3 dari 20 dan tetap 
pengurangan 3 dari setiap angka baru, 
semua secara menurun 
 
Interpretasi : 
Salah 0 - 3 : Fungsi intelektual utuh. 
Salah 4 - 5 : Fungsi intelektual kerusakan ringan. 
Salah 6 - 8 : Fungsi intelektual kerusakan sedang. 

















4. Pengkajian Kemampuan Aspek Kognitif Menggunakan MMSE (Mini 
Mental Status Exam) 





1. Orientasi 5 4 Menyebutkan dengan benar : 
Tahun : 2015 
Musim : - 
Tanggal : 24 
Hari : Sabtu 
Bulan : - 
2. Orientasi  5 4 Dimana sekarang kita berada ? 
Negara : Indonesia 
Propinsi : Jawa timur 
Kabupaten / kota : Surabaya 
Panti : Iya 
Wisma : - 
3. Registrasi 3 3 Sebutkan 3 nama objek (misal : Kursi, 
meja, kertas) kemudian ditanyakan 
kepada klien, menjawab : 
1. Kursi (B) 
2. Meja (B) 
3. Kertas (B) 
4. Perhatikan 
dan kalkulasi 
5 0 Meminta klien berhitung mulai dari 100 
kemudian kurang 7 sampai 5 tingkat. 
Jawaban : 
1. 93 4. 72 
2. 86 5. 65 
3. 79 
5. Mengingat 3 3 Minta klien untuk menglakukanlah ketiga 
objek pada point ke-2 (tiap poin nilai 1) 
6. Bahasa 9 2 Menanyakan pada klien tentang benda 
(sambil menunjukkan benda tersebut) 
1. Pintu 
2. Meja 
3 Minta klien untuk mengulang kata 
berikut (poin 3) : (Tidak ada jika, dan, 
atau tetapi) 
1 Minta klien untuk mengikuti perintah 
berikut yang terdiri 3 langkah. 
Ambil kertas di tangan anda, lipat dua 
dan taruh di lantai, (poin 3) 
1. Ambil kertas (bisa) 
2. Lipat dua (bisa) 
3. Taruh di lantai (bisa) 
 Perhatikan pada klien untuk hal 
berikut : “Tutup mata anda“ (bila aktifitas  
sesuai nilai 1 poin) 
Total Nilai 30 23  
Interpretasi hasil : 
24 - 30 : Tidak ada gangguan kognitif. 
18 - 23 : Gangguan kognitif sedang. 














Saya sangat pilu atau sedih / tidak bahagia dimana saya tak dapat 
menghadapinya. 
Saya galau / sedih atau pilu sepanjang waktu dan saya tidak dapat 
keluar 
darinya. 
Saya merasa sedih atau pilu. 








Saya rasa bahwa masa depan adalah sia-sia dan sesuatu tidak 
dapat membaik. 
Saya rasa tidak mempunyai apa-apa untuk memandang ke 
depan. 
Saya rasa berkecil hati mengenai masa depan. 
Saya tidak begitu pesimis atau kecil hati tentang masa depan. 







Saya merasa benar-benar gagal sebagai seorang orang tua (suami 
/ istri). 
Bila melihat kehidupan ke belakang, semua yang dapat saya lihat 
hanya kegagalan. 
Saya merasa telah gagal melebihi orang tua pada umumnya. 






Saya merasa tidak puas dengan segala apapun. 
Saya merasa  tidak lagi mendapatkan kepuasan dari apapun. 
Saya merasa  tidak menyukai lngkah yang saya gunakan. 
Saya merasa  tidak tidak puas. 





Saya seolah-olah merasa sangat buruk atau tak berharga. 
Saya sangat merasa bersalah. 
Saya sangat merasa buruk / tak berharga sebagai bagian dari waktu yang 
baik. 
Saya merasa tidak benar-benar bersalah. 





Saya merasa benci diri saya sendiri. 
Saya merasa muak dengan diri saya sendiri. 
Saya merasa tidak suka dengan diri saya sendiri. 
Saya merasa tidak merasa kecewa dengan diri sendiri 






Saya merasa akan membunuh diri saya sendiri jika saya mempunyai 
kesempatan. 
Saya merasa mempunyai rencana pasti tentang tujuan bunuh diri. 
Saya rasa lebih baik mati. 
Saya merasa tidak mempunyai pikiran-pikiran mengenai 











Saya merasa telah kehilangan semua minat saya pada orang lain dan 
tidak peduli pada mereka semuanya. 
Saya merasa telah kehilangan semua minat saya pada orang lain dan 
mempunyai sedikit perasaan pada mereka. 
Saya merasa kurang berminat pada orang lain dari pada sebelumnya. 






Saya merasa tidak dapat membuat keputusan sama sekali. 
Saya merasa mempunyai banyak kesulitan dalam membuat keputusan. 
Saya merasa berusaha mengambil keputusan. 
Saya merasa membuat keputusan yang baik 






Saya rasa bahwa saya jelek atau tampak menjijikkan. 
Saya rasa bahwa ada perubahan-perubahan yang permanen dalam 
penampilan saya dan ini membuat saya tak menarik. 
Saya merasa khawatir bahwa saya tampak tua atau tak menarik. 
Saya merasa tidak merasa bahwa saya tampak lebih buruk dari pada 
sebelumnya. 






Saya merasa tidak melakukan pekerjaan sama sekali. 
Saya merasa telah mendorong diri saya sendiri dengan keras untuk 
melakukan sesuatu. 
Saya merasa memerlukan upaya tambahan untuk mulai melakukan 
sesuatu. 






Saya merasa sangat lelah untuk melakukan sesuatu. 
Saya rasa lelah untuk melakukan sesuatu. 
Saya rasa lelah dari yang biasanya. 






Saya merasa tidak lagi mempunyai nafsu makan sama sekali. 
Nafsu merasa makan saya sangat memburuk sekarang. 
Nafsu merasa makan saya tidak sebaik sebelumnya. 




















2. Diagnosis Keperawatan 
1. Gangguan mobilitas fisik 
Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara 
mandiri 
 Penyebab 
- Kerusakan integritas struktur tulang 
- Perubahan metabolisme 
- Ketidakbugaran fisik 
- Penurunan kendali otot 
- Penurunan massa otot 
- Penurunan kekuatan otot 
- Keterlambatan perkembangan 
- Kekakuan sendi 
- Kontraktur 
- Malnutrisi 
- Gangguan muskuloskeletal 
- Gangguan neuromuskular 
- Indeks masa tubuh diatas persentil ke-75 sesuai usia 
- Efek agen farmakologis 
- Program pembatasan gerak 
- Nyeri 
- Kurang terpapar informasi tentang aktivitas fisik 
- Kecemasan 
- Gangguan kognitif 
- Keengganan melakukan pergerakan 
- Gangguan sensoripersepsi 
 Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif 
- Mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas 
Objektif 
- Kekuatan otot menurun 
- Rentang gerak (ROM) menurun 
 Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif 
- Nyeri saat bergerak 
- Enggan melakukan pergerakan 
- Merasa cemas saat bergerak 
Objektif 
- Sendi kaku 
- Gerakan tidak terkoordinasi 
- Gerakan terbatas 
- Fisik lemah 












2. Perfusi perifer tidak efektif  
Berisiko mengalami penurunan sirkulasi darah pada level kaliper yang 
dapat mengganggu metabolisme tubuh 
 Faktor risiko 
- Hiperglikemia 
- Gaya hidup kurang gerak 
- Hipertensi 
- Merokok 
- Prosedur endovaskuler 
- Trauma 
- Kurang terpapar informasi tentang faktor pemberat (mis. merokok, 
gaya hidup kurang gerak, obesitas, imobilitas) 
 Kondisi Klinis Terkait 
- Arterosklerosis 
- Raynaud’s disease 
- Trombosis arteri 
- Leriche’s syndrome 
- Aneurisma 
- Buerger’s diasease 
- Varises 
- Diabetes melitus 
- Hipotensi 
- Kanker 
3. Risiko jatuh 
Berisiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik 
 Faktor risiko 
- Penyakit Kronis 
- Efek prosedur Infasif 
- Malnutrisi 
- Peningkatan paparan organisme patogen lingkungn 
- Ketidakadekuatan pertahanan tubuh perifer : 
 Gangguan peristltik 
 Kerusakan integritas kulit 
 Perubahan sekresi PH 
 Penurunan kerja siliaris 
 Ketuban pecah lama 
 Ketuban pecah sebelum waktunya 
 Merokok 




- Ketidakadekuatan pertahan tubuh sekunder 
 Penuruna Hemoglobin 
 Imunosupresi 
 Leukopenia 
 Supresi Respon Inflamasi 
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C. Evidance Based Nursing (Range Of Motion/ROM) 
1. Pengertian 
Range Of Motion (ROM) adalah latihan menggerakkan bagian 




Latihan Range of Motion (ROM) adalah latihan yang dilakukan untuk 
mempertahankan atau meningkatkan mobilitas sendi secara penuh dan 
normal guna meningkatkan massa dan tonus otot (Potter & Perry, 
2005) (Kasiati & Roslamawati, 2016) 
2. Tujuan 
ROM memiliki banyak tujuan diantaranya yaitu memelihara 
fleksibilitas dan kemampuan gerak sendi, mengurangi rasa nyeri, 
mengembalikan kemampuan klien menggerakkan otot melancarkan 
peredaran darah. 
3. Klasifikasi  
Menurut suratun, et al (2006) dalam (Ananda, 2017) Menyatakan 
bahwa ada beberapa klasifikasi katihan ROM beserta indikasinya, 
yaitu : 
a. Latihan ROM pasif yaitu latihan ROM yang dilakukan klien 
dengan bantuan dari orang lain perawat ataupun alat bantu setiap 
kali melakukan gerakan.  
b. Latihan ROM aktif yaitu latihan ROM yang dilakukan mandiri 
oleh klien tanpa batuan perawat pada setiap melakukan gerakan.  
4. Indikasi 
Menurut Potter & Perry (2006) indikasi ROM adalah 
a) Indikasi ROM Aktif 
1) Pada saat klien dapat melakukan gerakan/kontraksi otot secara 
aktif dan menggerakkan pada ruas sendinya secara baik 
dengan adanya bantuan atau tidak. 
2) Pada saat klien mengalami kelemahan otot dan tidak mampu 
menggerakkan pada persendian secara penuh, digunakan A- 
AROM (Active-Assistive ROM, adalah jenis ROM Aktif yang 
mana bantuan ini dapat diberikan melalui gaya dari luar 
apakah dengan cara manual maupun mekanik, karena otot 
penggerak primer membutuhkan bantuan agar dapat 




3) ROM Aktif bisa digunakan dalam program aktivitas latihan 
aerobik. 
4) ROM Aktif dapat digunakan dalam memelihara mobilisasi 
ruas diatas dan dibawah pada daerah yang tidak dapat 
digerakkan. 
b) Indikasi ROM Pasif 
1) Pada kondisi dimana terdapatnya inflamasi jaringan akut yang 
jika dilakukan pergerakan aktif dapat menghambat proses 
penyembuhan klien. 
2) Saat klien tidak bisa atau tidak diperbolehkan untuk bergerak 
secara aktif pada ruas maupun seluruh tubuh, misalnya pada 
keadaan koma, pada kelumpuhan ataupun bed rest total. 
5. Kontraindikasi 
Kontraindikasi dan hal-hal yang harus diperhatikan pada saat 
latihan ROM menurut Carpenito (2009) yaitu: 
a) Latihan ROM tidak bisa diberikan jika gerakan dapat 
mengganggu pada proses penyembuhan terutama pasien cedera. 
1) Gerakan yang dapat dievaluasi dengan seksama dalam 
batasan gerak yang bebas dari rasa nyeri selama fase awal 
penyembuhan akan menunjukkan manfaat terhadap proses 
penyembuhan dan proses pemulihan. 
2) Adanya tanda-tanda mayoritas atau terdapatnya gerakan yang 
keliru, juga termasuk meningkatnya rasa nyeri dan radang. 
b) ROM tidak dianjurkan dilakukan jika respon klien atau 
kondisinya bertolak belakang dengan kesehatannya ataupun 
membahayakan (life threatening). 
a) PROM dipraktekkan secara hati-hati pada bagian sendi-sendi 
besar, sedangkan AROM pada sendi ankle dan kaki dalam 
meminimalisasi venous stasis serta pembentukan trombus. 
b) Pada kondisi setelah infark miokard, operasi arteri koronaria, 
dan lain-lain, ROM pada bagian ekstremitas atas masih bisa 




6. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
a. Persiapan Klien 
1) Berikan ucapan salam, perkenalkan siapa diri Anda dan kaji 
responden dengan cara memeriksa identitas responden secara 
teliti/cermat. 
2) Jelaskan terkait prosedur tindakan atau SOP yang akan 
diberikan, dan berikanlah kesempatan responden untuk 
mengajukan pertanyaan dan jawablah semua pertanyaan 
responden 
3) Aturlah posisi responden hingga ia merasakan nyaman dan 
aman selama memberikan tindakan. 
4) Anjurkan klien untuk berdoa terlebih dahulu 
b. Persiapan Alat 
1) Lotion/baby oil 
2) Handscoon (jika dibutuhkan) 
c. Tahap Kerja 
1) Konfirmasi ke responden bahwa tindakan akan segera 
dilakukan. 
2) Lakukan Cuci tangan. 
3) Usapkan lotion atau pelumas pada tangan. 
4) Posisikan posisi responden dengan senyaman mungkin. 
a. Fleksi dan ekstensi lutut dan Panggul 
1) Posisikan posisi satu tangan berada di bawah lutut responden 
dan tangan yang lain berada di bawah tepat pada mata kaki 
responden. 
2) Angkat kaki klien dan bengkok kan ke arah lutut. 
3) Gerakkan lutut klien ke atas hingga dada sejauh mungkin. 
4) Kembalikan posisi lutut ke area bawah, tegakkan kembali lutut 
dan berikan posisi rendah pada kaki sampai ke area kasur. 
5) Lakukanlah aktivitas latihan ini kurang lebih 3 kali. 




a) Posisikan 1 tangan pada bagian bawah lutut responden dan 
tangan yang lain berada tepat pada pergelangan kaki 
responden. 
b) Luruskan kaki dibed setelah itu pindahkan posisi kaki ke area 
luar tepi bed. 
c) Mobilisasi kaki ke arah sentral bed klien. 
d) lakukan latihan ini dengan frekuensi kurang lebih sampai 3 
kali. 
c. Rotasi internal dan eksternal panggul 
a) Posisikan 1 tangan di area bawah lutut responden serta tangan 
yang lain di area telapak kaki responden. 
b) Tinggikan kaki dan rotasikan kaki ke dalam dan keluar. 
c) lakukan latihan berulang kurang lebih sampai 3 kali. 
d. Dorsolfleksi pergelangan kaki 
a) Posisikan 1 tangan di area bawah tumit responden dan tangan 
lainnya di area kaki responden. 
b) Beri tekanan pada telapak kaki klien dengan cara 
menggunakan lengan bawah perawat. 
c) Lakukan latihan ulang kurang lebih sampai 3 kali. 
e. Plantarfleksi pergelangan kaki 
a) Posisikan satu tangan di area bawah tumit responden dan 
tangan lainnya di area punggung kaki responden. 
b) Dorong bagian punggung kaki responden ke area bawah. 
c) Lakukan latihan ulang dengan durasi kurang lebih sampai 3 
kali 
f. Inversi dan eversi pergelangan kaki 
a) Posisikan kedua tangan di kaki responden. 
b) Gerakan telapak kaki ke arah dalam dan luar 
c) Lakukanlah latihan ulang kurang lebih sampai 3 kali. 
g. Fleksi dan ekstensi jari-jari kaki 
a) Posisikan satu tangan di pergelangan kaki responden dan 




b) Tekuk jari-jari kaki ke arah bawah dan ke atas. 
c) Lakukanlah latihan ulang kurang lebih sampai 3 kali. 
h. Abduksi dan adduksi jari-jari kaki 
a) Pegang jari-jari kaki dengan menggunakan kedua tangan. 
b) Regangkan jari-jari kaki dan kembalikan jari-jari kaki ke posisi 
menutup 
c) Lakukanlah latihan ulang kurang lebih sampai 3 kali. 
d. Posisikan responden ke posisi semula. 
e. Informasikan bahwa tindakan telah selesai. 
f. Bereskan alat-alat yang sudah digunakan. 
g. Lakukan pengkajian respon responden (subyektif maupun 
obyektif). 
h. Berikan reinforcement positif pada responden. 
i. Buat janji untuk pertemuan kedepannya/selanjutnya. 
j. Akhiri rangkaian kegiatan dengan doa dan ucapan 
Alhamdulillah 
k. Cuci tangan. 
7. Kriteria Evaluasi 
a. Subjektif : 
1) Posisi Tubuh: Berinisiatif sendiri : 
a) Klien mampu berpindah dari satu sisi ke sisi yang lain sambil 
berbaring (miring kanan, miring kiri, terlentang) 
b) Klien mampu bergerak dari depan ke belakang ataupun 
sebaliknya (menggeser tubuh) 
c) Klien mampu bergerak dari posisi berbaring ke posisi duduk 
ataupun sebaliknya 
2) Penampilan Mekanika Tubuh : 
a) Klien mampu mempertahankan kekuatan otot 
b) Klien mampu menggunakan postur tubuh yang benar untuk 
berbaring 




a) Mempertahankan keseimbangan sementara menggeser berat 
badan dari satu kaki ke kaki lain 
4) Ambulasi : 





1) Pergerakan Sendi : 
a) Tampak rentang pergerakan sendi aktif dengan gerakan atas 
inisiatif sendiri 
b) Tampak rentang pergerakan sendi pasif dengan bantuan 
2) Reaksi sisi yang terkena dampak, klien dan keluarga mampu 
untuk: 
a) Klien tampak mengubah posisi 
b) Klien tampak menjaga dan membersihkan anggota tubuh klien 
(Irawati, 2019) 
8. Pengaruh ROM aktif dan Pasif Terhadap Immobility 
Pengaruh intervensi rom aktif dan pasif terhadap Immobility yaitu 
dari artikel penelitian menjelaskan bahwa hubungan antara ROM 
dan Immobility yaitu latihan gerak dapat menyebabkan sirkulasi 
peredaran darah menjadi lancar, sehingga darah yang mengalir ke 
ekstremitas dapat membantu pergerakan aktif, otot-otot menjadi 
relaks, meningkatkan mobilisasi sendi dan meningkatkan masa otot 
(sahmad, Yunus, & Sarmawan, 2016) 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Rusdiatin, 2019 
tentang pemberian ROM aktif pada klien yang mengalami 
gangguan mobilitas ekstremitas bawah menunjukkan efek yang 
bermakna setelah diberikan intervensi tersebut, perubahan yang 
terjadi yaitu sudut   fleksibilitas   sendi   lutut   pada kelompok 
intervensi terjadi peningkatan. Walaupun kenaikannya tidak begitu 




yang dilakukan  memberikan  hasil  yang  diharapkan (Rusdiatin, 
2020). Penelitian lain juga menjelaskan bahwa terdapat pengaruh 
range of motion (ROM) pasif terhadap fleksibitas sendi pada lansia 
setelah diberikan intervensi sehingga meningkatkan rentang gerak. 
(sahmad, Yunus, & Sarmawan, 2016)  penelitian serupa terkait 
latihan ROM juga dilakukan oleh Andriani dan Nurfatma Sari 
tentang pengaruh latihan Range of Motion aktif terhadap 
peningkatan kekuatan otot ekstremitas atas bawah lansia 
menunjukkan adanya pengaruh atau perubahan kekuatan otot 






























1. Data Demografi 
Nama Lansia  : Ny. P 
Umur   : 80 Tahun 
Alamat   : Pangkep 
Jenis Kelamin  : Perempuan  
Jumlah Keturunan 
- Anak   : 1 
- Cucu   : - 
Nama Suami/Istri  : Tn. Y 
Umur   : Meninggal dunia 
Tanggal Pengkajian : 20 April 2021 
Tanggal Masuk Rs :  
2. PENGKAJIAN  
a. Fisik 
Wawancara 
 Pandangan Lanjut Usia tentang kesehatannya : 
Klien mengatakan ia pasrah dengan kondisi kesehatannya saat ini 
karena sudah tua. 
 Kegiatan yang mampu dilakukan Lanjut Usia : 
Klien mengatakan mampu mencuci baju, mandi, makan, BAK dan 
BAB, memakai baju secara mandiri 
 Kebiasaan Lanjut Usia merawat diri sendiri : 
Klien mengatakan ia merawat diri sendiri dengan mandi, ganti baju 
secara teratur 
 Kekuatan fisik Lanjut Usia: otot, sendi, penglihatan dan pendengaran : 
Kekuatan otot  3 3    





kekuatan sendi menurun, fungsi penglihatan menurun, fungsi 
pendengaran klien masih baik, terdapat kontaktur pada tangan dan 
kaki, ekstremitas bawah klien tampak tremor, 
 Kebiasaan makan, minum, istirahat/tidur, buang air besar/kecil : 
Klien mengatakan selama bulan puasa ia makan 2 kali sehari yaitu 
pada saat buka puasa dan sahur, minum 1 botol sekitar 1500 cc, tidur 
malam 7-8 jam, BAB 2-3 x/minggu, BAK : 4-5 kali sehari.  
 Kebiasaan gerak badan/olah raga/senam Lanjut Usia : 
Klien mengatakan sebelum pandemic sering dilakukan olahraga namun 
semenjak pandemic, ia hanya melakukan kegiatan didalam kamar. 
Perubahan-perubahan pada fungsi tubuh yang masih sangat bermakna 
dirasakan oleh klien : 
Klien mengatakan fungsi tubuh yang sangat dirasakan berubah yaitu 
penglihatan dan kekuatan otot. 
 Kebiasaan Lanjut Usia dalam memelihara kesehatan dan kebiasaan 
dalam minum obat: 
Klien tidak mengonsumsi obat 
 Masalah-masalah seksual yang dirasakan: 
Tidak dikaji 
Pemeriksaan Fisik 
 Pemeriksaan dilakukan dengan cara inspeksi, palpilasi, perkusi dan 
auskultasi untuk mengetahui perubahan sistem tubuh 
 Pendekatan yang digunakan dalam pemeriksaan fisik, yaitu: 
- Head to toe 
- Sistem tubuh 
1) Temperatur :36, 5oC  
2) Tempat pengukuran :Axilla 
3) Pulse (denyut nadi) : 
 Kecepatan  : 64 x/ menit 
 Irama   : regular 






Tempat Pengukuran : di Asrama 1 
3. Respirasi (Pernafasan) : 
 Kecepatan  : 16x/menit 
 Irama   : regular 
 Bunyi  : tidak ada terdengar bunyi napas tambahan  
4. Tekanan Darah  : 140/80 mmHg 
Posisi pengukuran : duduk (klien tidak mampu duduk dan berbaring) 
5. Berat dan tinggi badan terakhir : tidak diketahui 
6. Tingkat orientasi: 
a. Waktu : klien mengatakan pagi, namun tidak mengetahui jam, 
tanggal, bulan dan tahun 
b. Tempat : klien mengetahui nama tempat ia tinggali sekarang dengan 
baik 
c. Orang : klien mampu mengenal petugas disekitarnya, klien 
terkadang berorientasi pada masalalu 
7. Memory (ingatan)  : klien mampu mengingat dan bercerita 
tentang kehidupannya di masa lalu 
8. Tidur 
a. Kuantitas (Lama tidur) : 7-8 jam/hari 
b. Kualitas   : kurang nyenyak 
c. Pola   : teratur 
9. Istirahat 
a. Kwantitas (Lama tidur) : 6 Jam 
b. Kwalitas  : Baik 
10. Penyesuaian psikososial : Klien mengatakan tidak pernah dikunjungi 
Keluaraga 
Klien senang jika ada mahasiswa datang 







1. Kesemetrisan raut wajah : simetris 
2. Tingkat kesadaran : 
 Snile (Pikun)  : ingatan klien masih baik 





 Pergerakan : klien hanya mampu melihat satu arah yaitu ke 
depan dan kurang mampu menggerakkan mata ke atas, ke bawah, 
dan kesamping 
 Penglihatan : klien mengalami penurunan fungsi penglihatan 
 Penyakit penyerta : poliomyelitis 
4. Pupil 
 Kesamaan : tidak ada 
5. Ketajaman penglihatan  : berkurang 
 Cek kondisi kacamata : masih kondisi baik 
6. Sensori deprivation (gangguan sensorik)  : tidak dikaji 
7. Ketajaman pendengaran : ................................ 
 Apakah menggunakan alat bantu dengar : tidak  
8. Rasa sakit atau nyeri : tidak ada keluhan 
 
Sistem Kardivaskuler 
1. Sirkulasi periper : sirkulasi perifer ke ekstremitas bawah berkurang 
- Warna  : pucat 
- Kehangatan : tidak hangat, akral ekstremitas bawah teraba 
  dingin 
2. Denyut nadi apikal :terdengar kuat 
3. Pembengkakan vena jugularis : tidak nampak DVJ 
4. Pusing : klien mengeluh sedikit pusing 
5. CRT :> 3 detik 




7. Edema : tidak ada nampak edema 
 
Sistem Gastrointestinal 
1. Status gizi :  tidak dikaji 
2. Pemasukan diet : oral 
3. Anoreksia  : tidak ada keluhan 
4. Mual : tidak ada keluhan 
5. Muntah : tidak ada keluhan 
6. Mengunyah dan menelan  : .klien hanya mampu menelan 
7. Keadaan gigi : berkurang 
8. Rahang : berfungsi baik 
9. Rongga mulut : tidak nampak kelainan. 
10. Bising usus : 6  x/ menit 
11. Keadaan perut : teraba lunak   
12. Konstipasi (sembelit) : tidak ada keluhan 
13. Diare : tidak ada keluhan 
14. Inkontinesia alvi : tidak ada keluhan 
 
Sistem Genitourinarius 
1. Warna dan bau urine : kekuningan dan bau pesing   
2. Distensi kandung kemih : tidak ada 
3. Inkontinensia :   tidak ada 
4. Frekuensi : 5-6 x/ hari 
5. Tekanan/ desakan : klien mengatakan masih merasakan desakan 
berkemih dan masih bisa di tahan 
6. Pemasukan cairan  : air minum melalui oral 
7. pengeluaran cairan : melalui uretra 
8. Disuria : tidak ada keluhan 
9. Seksualitas 
 Minat  melaksanakan hubungan seks  : tidak dikaji 







 Temperatur : 36,5 oC 
 Tingkat kelembaban: kering, turgor kulit menurun 
 Keadaan luka 
- Luka terbuka/tertutup : tidak ada 
 Robekan : tidak ada  
 Turgor (kekenyalan kulit) : tidak elastis 
 Pigmen : kecoklatan 
2. Jaringan parut : tidak ada  
3. Keadaan kuku : pendek dan bersih 
4. Keadaan rambut : pendek, beruban dan bersih 
5. Gangguan-gangguan umum : tidak ada 
 
Sistem Muskuloskeletal 
2. Kontraktur  : terdapat kontraktur pada tangan dan kaki 
 Gerakan sendi  : terbatas 
3. Tingkat mobilisasi 
 Ambulasi (Dengan atau tanpa bantuan/ peralatan) : ambulasi klien 
dibantu dengan rostur, tangan dan handuk 
 Kekuatan otot : ekstremitas atas :3,3     ekstremitas bawah : 1,1 
Kemampuan melangkah atau berjalan : Klien mengatakan sulit 
menggerakkan kakinya.. klien mengalami kelumpuhan pada 
ekstremitas bawah. 
4. Gerakan sendi : gerakan sendi terbatas dan klien mengeluh kram pada 
ekstremitas bawah. 
Kstremitas bawah klien nampak pucat 
5. Paralisis : ekstremitas bawah 
6. Kifosis : tidak ada 
 
b. Psikologis 




 Sikap terhadap proses penuaan : klien menerima dan pasrah 
 Perasaan dibutuhkan  : perhatian 
 Pandangan terhadap kehidupan : biasa saja 
 Koping Stressor   : berzikir, berdoa, berbincang-bincang 
 Penyesuaian diri : baik 
 Harapan saat ini dan yang akan datang  : klien mengatakan ia berharap 
di beri kekuatan oleh Allah swt agar tetap kuat menghadapi kondisinya 
 fungsi kognitif 
- Daya ingat : baik 
- Proses pikir: baik 
- Alam perasaan   
- Orientasi terorientasi tempat, waktu dan orang 
- Kemampuan dalam penyelesaian masalah : baik 
c. Masalah emosional  
Pertanyaan tahap 1 
1)  Apakah klien mengalami susah tidur  : tidak 
2) Ada masalah atau banyak pikiran : tidak 
3) Apaka klien murung atau menangis sendiri : tidak 





Pertanyaan tahap 2 
1) Keluhan lebih dari 3 bulan atau lebih dari 1 bulan 1 kali dalam sebulan 
2) Ada masalah atau banyak pikiran  
3) Ada gangguan atau masalah dengan orang lain 
4) Menggunakan obat tidur atau penenang atas anjuran dokter  





pertanyaan tahap 2 
jika jawaban ya 
lebih dari 1 
Lebih  dari 1 atau 
sama dengan 1 
jawaban ya, maka 
masalah emosional 




d. Sosial Ekonomi 
 Sumber keuangan : petugas sosial 
 Kesibukan dalam mengisi waktu luang : mendengarkan radio, 
membersihkan kamar dan mengobrol dengan tetangga kamar 
 Teman tinggal  : Ny. Rayain, Ny. Suyati 
 Kegiatan organisasi : tidak ada 
 Pandangan terhadap lingkungannya : Bagus 
 Hubungan dengan orang lain di luar rumah : baik 
 Yang biasa mengunjungi : petugas sosial 
 Penyalurkan hobi/keinginan sesuai fasilitas yang ada :  
 
e. Spiritual 
 Agama : islam 
 Kegiatan ibadah : berdzikir dan sholat 
 kegiatan keagamaan : berdzikir 
 Cara Lanjut Usia menyelesaikan masalah  : meminta bantuan, pasrah 
dan berdoa 
 Penampilan Lansia : rapid dan bersih 
 
f. Psikososial 
 Tingkat ketergantungan : ringan 
 Fokus diri : kesehatan diri 
 Perhatian : dari mahasiswa praktik dan pekerja sosial 
 Rasa Kasih sayang : baik 
 Hubungan Dengan orang lain dalam wisma : baik 
 Hubungan dengan orang lain di luar wisma di dalam panti : baik 
 Kebiasaan lansia berinteraksi ke wisma lainnya dalam panti : klien 
mengatakan jarang berinteraksi diluar wisma sebab pandemi covid 19 
 Motivasi menghuni panti : tidak memiliki keluarga 
 Frekuensi kunjungan keluarga : tidak ada 
 





 Luas bangunan   : 16 x 8 
 Bentuk bangunan   : permanen 
 Jenis bangunan   : Gedung 
 Atap rumah    : tembok 
 Dinding    : tembok 
 Lantai    : keramik/ tehel 
 Kebersihan lantai   : bersih 
 Ventilasi    : baik 
 Pencahayaan   : baik 
 Pengaturan penataan perabot : baik 
 Kelengkapan alat rumah tangga : cukup lengkap 
 Sanitasi     : tersedia 
 Penyediaan air bersih  : tersedia 
 Penyediaan air minum  : tersedia 
 Pengelolaan jamban  : tersedia 
 Jenis jamban   : wc duduk 
 Jarak dengan sumber air  : kurang lebih setengah meter 
 Sarana pembuangan air limbah : tersedia 
 Petugas sampah   : tersedia 
 Polusi udara   : tidak ada 
 Pengelolaan binatang pengerat : tidak ada 
 
- Fasilitas Umum : ruang tamu, tempat menonton, masjid, ruang kerajinan, 
berkebun dan bermusik   
 
- Sikap terhadap kesehatan dan pelayanan kesehatan : kooperatif 
- Jaminan pemeliharaan kesehatan : tersedia. 






PENGKAJIAN STATUS FUNGSIONAL 
INDEKS KATZ 
SCORE KRITERIA 
A Kemandirian terhadap mandi, berpakaian, ke kamar kecil, 
berpindah  kontinen dan makan. 
B mandiri terhadap seluruh aktifitas  harian, kecuali 1 dari beberapa 
fungsii tersebut 
C kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi 
dan satu fungsi tambahan 
D mandiri dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 
berpakaian dan satu fungsi tambahan 
E Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali 
mandi, berpakaian, ke kamar kecil dan satu fungsi tambahan 
F Mandiri dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 
berpakaian, berpindah dan satu fungsi tambahan 


























PENGKAJIAN STATUS KOGNITIF DAN AFEKTIF 
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 
Score 
No Pertanyaan Jawab 
+ - 
 - 1 Tanggal berapa hari ini ? Tidak tahu 
 - 2 Hari apa sekarang ini ? (hari, 
tanggal, tahun) 
Tidak tahu 
+  3 Apa nama tempat ini ? PSTW 
  4a Berapa nomor telpon anda ? Tidak ada 
+  4b Dimana alamat anda ? (tanyakan 
hanya bila klien tidak mempunyai 
no.telepon) 
Pangkep 
+  5 Berapa umur anda ? 80 tahun 
+  6 Kapan anda lahir ? Lupa 
+  7 Siapa presiden sekarang ? Jokowi 
+  8 Siapa presiden sebelumnya ? Susilo Bambang 
Yudhoyono 
+  9 Siapa nama kecil ibu anda ? Amina 
 - 10 Kurangi 3 dari 20 dan tetap 
pengurangan 3 dari setiap angka 
baru, semua secara menurun 
Tidak tahu 
Penilaian : 3 
 Kesalahan 0 – 2  fungsi intelektual utuh 
 Kesalahan 3 – 4  fungsi intelektual ringan 
 Kesalahan 5 – 7  fungsi intelektual sedang 












SKALA DEPRESI GERIATRIC (GERIATRIC DEPRESSION SCALE / GDS) 
(Short Form) 
No Pertanyaan Ya Tdk 
1 Apakah pada dasarnya anda puas dengan kehidupan 
anda ? 
0  
2 Apakah anda telah banyak meninggalkan kegiatan 
dan minat/kesenangan anda?  
 0 
3 Apakah anda merasa kosong dengan kehidupan yang 
dijalani saat ini? 
 0 
4 sering bosankah anda ?  0 
5 Apakah ada semangat anda disetiap saat ? 0  
6 Apakah merasa takutkah anda jika ada yang terjadi 
pada anda ? 
 0 
7 Apakah ada perasaan bahagia disetriap waktu anda ? 0  
8 Apakah anda merasa tidak berdaya?  0 
9 Apakah anda lebih suka tinggal di rumah pada malam 
hari, daripada pergi dan melakukan sesuatu yang baru 
? 
1  
10 Apakah anda memiliki banyak masalah dengan daya 
ingat dibandingkan kebanyakan orang 
  
11 Apakah anda berfikir sangat menyenangkan hidup 
sekarang ini? 
0  
12 Apakah anda merasa Saya sangat tidak berharga/ 
berguna? 
 0 
13 Apakah anda merasa penuh semangat? 0  
14 Apakah anda merasa tidak memiliki harapan?  0 
15 Apakah anda berpikir keadaan orang lain lebih baik 
daripada anda? 
  
 Skor 1 0 
0 – 5 : Normal 
6 – 10  : Kemungkinan depresi 




SKALA JATUH MORSE (MORSE FALL SCALE/ MFS) 
No. Item Skala Skor 
1 Riwayat jatuh 







Ya  25 25 
2 Diagnosis sekunder 







Ya 15 15 
3 Alat bantu pergerakan 






Walker/kruk/tongkat  15  
Berpegangan pada benda sekitar (kursi, 
meja, lemari) 
 30 30 
4 Terapi intravena:  






Ya 20  





Lemah  10 10 
Gangguan/ tidak normal  20  
6 Status mental 




Lansia mengalami keterbatasan daya ingat  15  




Nilai MPS Tindakan 
Tidak berisiko 0 -24 Perawatan dasar 
Risiko rendah 25 – 50 Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh standar 














2 1 0 
1 Adaptasi  Saya puas bahwa saya dapat 
kembali pada keluarga 
(teman-teman) saya untuk 
membantu pada waktu 
sesuatu menyusahkan saya 
  0 
2 Hubunga
n  
Saya puas dengan cara 
keluarga (teman-teman) 
saya membicarakan sesuatu 
dengan saya dan 
mengungkapkan masalah 
dengan saya 
  0 
3 Pertumb
uhan  
Saya puas bahwa keluarga 
(teman-teman) saya 
menerima dan mendukung 
keinginan saya untuk 
melakukan aktifitas atau 
arah baru 
 1  
4 Afeksi  Saya puas dengan cara 
keluarga (teman-teman) 
saya mengekspresikan afek 
dan berespons terhadap 
emosi-emosi saya, seperti 
marah, sedih atau mencintai 
 1  
5 Pemecah
an  
Saya puas dengan cara 
teman-teman saya dan saya 
menyediakan waktu 
bersama-sama 
  0 
Skor 3 
Penilaian : 
0 – 5 Fungsi sosial kurang 
















1 Makan 5 10 Frekuensi : 3 
Jumlah:5 sendok 
Jenis : nasi 
2 Minum 5 10 Frekuensi : 6 
Jumlah : 1 botol 
Jenis : air putih 
3 Berpindah dari rostur ke 
bed dan sebaliknya 
5 – 10 15  
4 Personal toilet (cuci 
muka, menyisir rambut, 
gosok gigi) 
0 5 Frekuensi : 2 




5 10  
6 Mandi 5 15  Frekuensi : 2 
7 Jalan di permukaan datar 0 5  
8 Naik turun tangga 5 10  
9 Mengenakan pakaian 5 10  
10 Kontrol bowel (BAB) 5 10 Frekuensi :1 
Konsistensi : 
tidak dikaji 
11 Kontrol bladder (BAK) 5 10 Frekuensi : 4 
Warna : tidak 
dikaji 






5 10 Jenis : duduk 
didepan asrama 
Frekuensi : 1 
kali 
Total       110 
Keterangan : ketergantungan sebagian 
 130  : Mandiri 
 60-125 : Ketergantungan sebagian 
 55  : Ketergantungan total 
 
 




Kondisi Fisik Umum  : 
a) Baik    4 
b) Lumayan    3 
c) Buruk    2 
d) Sangat buruk   1 
 
Kesadaran   : 
a) Komposmentis   4 
b) Apatis    3 
c) Sopor    2 
d) Koma    1 
 
Aktifitas    : 
a) Ambulan    4 
b) Ambulan dengan bantuan  3 
c) Hanya bisa duduk   2 
d) Tiduran    1 
 
Mobilitas 
a) Bergerak bebas   4 
b) Sedikit terbatas   3 
c) Sangat Terbatas   2 
d) Tak Bisa Bergerak   1 
Inkontinen  : 
a) Tidak    4 
b) Kadang-kadang   3 
c) Sering Inkontinesia urin  2 
d) Inkontinensia alvi & urin  1 
Total :    18 
 
Interpretasi : kemungkinan kecil terjadi 
15-20 : Kecil sekali/ tak terjadi 
12-15 : Kemungkinan kecil terjadi 





























5 2 Menyebutkan dengan benar : 
(Nilai 1 untuk tiap jawaban) 
◘ Tahun : tidak tahu 
◘ Bulan : tidak tahu 
◘ Hari : Hari Kamis 
◘ Musim : kemarau 
◘ Tanggal : tidak tahu 
Orientasi 
Tempat 
5 5 Dimana kita sekarang berada? 
(Nilai 1 untuk setiap jawaban) 
◘ Kota : Gowa 
◘ Propinsi/Kabupaten/Kecamatan : 
Gowa 
◘ Di ruangan mana : asrama 
◘ Di lantai berapa : 1 
◘ Nama wisma Balai /pstw  
2 Registrasi 3 3 Sebutkan nama 3 obyek/benda (oleh 
pemeriksa), 1 detik untuk menyebutkan 
masing-masing obyek. Kemudian tanyakan 
kepada klien ketiga obyek yang disebutkan 
tadi. (Nilai 1 untuk setiap jawaban) 
◘ Obyek : lampu 
◘ Obyek : kipas angin 
◘ Obyek :  sapu 
3 Perhatian dan 
kalkulasi 







Minta klien hitung mundur dari 100 ke 
bawah dengan pengurangan 5. Berhenti 
setelah mendapat nilai 75. 
(Nilai 1 setip jawaban benar) 
4 Mengingat 3 3 Minta klien untuk menglakukanlah ketiga 



































2 Tunjukkan pada klien suatu benda dan 
tanyakan namanya pada klien. 
◘ (misal jam tangan) : sarung dan ember 
◘ (missal pensil) 
 
1 
1 Minta klien untuk mengulang kata berikut : 
“Tak ada jika, dan, atau, tetapi.” Bila 
benar, nilai satu poin. 
◘ Pernyataan benar 2 buah : tidak ada, 
tetapi 




3 Minta klien untuk mengikuti perintah 
berikut yang terdiri dari 3 langkah : Ambil 
kertas di tangan anda, lipat dua, dan taruh 
di lantai.” 
◘ Ambil kertas di tangan anda 
◘ Lipat dua 
◘ Taruh di lantai 
 
1 
1 Perintahkan pada klien untuk hal 
Berikut (bila aktivitas sesuai perintah nilai 
1 point)  
◘ “Tutup mata Anda” 
1 0 Perintahkan pada klien untuk menulis satu 
kalimat dan menyalin gambar. 
◘ Tulis satu kalimat 
1 0 Perintahkan klien untuk menggambar, 








Intrepretasi hasil : kerusakan aspek fungsi mental sedang 
 
 
26-30 : Aspek kognitif dan fungsi mental baik  
21-25   : Aspek kognitif dari fungsi mental ringan 
11-20   : Kerusakan aspek fungsi mental sedang 

































DATA SUBJEKTIF DATA OBJEKTIF 




pasrah dengan kondisi 
kesehatannya saat ini 
karena sudah tua. 
- Klien mengatakan sulit 
menggerakkan kakinya.  
- klien mengeluh kram pada 
ekstremitas bawah. 
- Klien mengatakan fungsi 
penglihatannya menurun 
- Klien mengatakan tidak 
pernah dikunjungi 
keluaraga 
- Klien senang jika ada 
mahasiswa datang 






pada ekstremitas bawah.  
- gerakan sendi klien terbatas 
- terdapat kontraktur pada 
tangan dan kaki 
- Gerakan sendi  : terbatas 
-  Ekstremitas bawah klien 
nampak pucat 
- Ambulasi klien dibantu 
dengan rostur, tangan dan 
handuk 
- kekuatan otot :      3, 3, 1, 1 
- tampak sendi ekstremitas 
bawah kaku 
- terdapat kontraktur pada 
tangan dan kaki 
- akral ekstremitas bawah 
teraba dingin 
- turgor kulit menurun 
    
- CRT > 3 detik 
- TD : 140/90 mmHg 
- skor skala jatuh Morse 80 (risiko 
tinggi) 
- bartel index :  110 
(ketergantungan sebagian) 
- Klien tampak tegang 
- Ekstremitas bawah tampak 
tremor 
- Klien terkadang berorientasi 










NO DATA ETIOLOGI MASALAH 
1 DS : - Klien mengatakan ia 
pasrah dengan kondisi 
kesehatannya saat ini karena 
sudah tua. 
- Klien mengatakan sulit 
menggerakkan kakinya.  
- Klien mengeluh sulit 
menggerakkan kakinya 
DO : klien mengalami 
kelumpuhan pada ekstremitas 
bawah.  
- gerakan sendi klien terbatas 
- ambulasi klien dibantu dengan 
rostur, tangan dan handuk 
- tampak sendi ekstremitas 
bawah kaku 
- kekuatan otot :   3, 3, 1, 1 
     
Virus poliomyelitis  
 
Menyerang system 
saraf pusat  
 
         kelumpuhan  
 
Penurunan massa, 
dan kendali otot 
Gangguan 
mobilitas fisik 
2 - DS : klien mengeluh kram 
pada ekstremitas bawah. 
DO : - gerakan sendi klien 
terbatas 
- Ekstremitas bawah klien 
nampak pucat 
- CRT > 3 detik 
- TD : 140/90 mmHg 
- terdapat kontraktur pada tangan 
dan kaki 
- akral ekstremitas bawah teraba 
dingin 







Aliran darah ke 
perifer menurun  
 





3 Faktor risiko : -  klien 
mengalami kelumpuhan pada 
ekstremitas bawah.  












B. Diagnosis Keperawatan 
 
1. Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot d.d mengeluh sulit 
menggerakkan ekstremitas 
2. Perfusi perifer tidak efektif b.d penurunan aliran arteri dan atau vena d.d 
Warna kulit pucat  
3. Risiko jatuh d.d penggunaan alat bantu jalan 
4. Ansietas b.d Kondisi kesehatan tak kunjung baik
penglihatannya menurun 
- Usia klien 80 tahun 
- skor skala jatuh Morse 80 
(risiko tinggi) 
- kekuatan otot : 3,3,1,1 
 
Risiko jatuh 
 DS : 
- Klien mengatakan tidak 
pernah dikunjungi keluaraga 
- Klien senang jika ada 
mahasiswa datang 
- Klien merasa khawatir dengan 
kondisinya 
- DO : 
- Klien tampak tegang 
- Ekstremitas bawah tampak 
tremor 
- Klien terkadang berorientasi 
pada masa lalu 
 
Kondisi kesehatan 



















INTERVENSI KEPERAWATAN RASIONAL 
1. Gangguan mobilitas 
fisik b.d penurunan 






Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3x 24 
jam, maka diharapkan 
mobilitas fisik meningkat 
dengan kriteria hasil:  
a. Kekakuan sendi 
menurun 
b. Gerakan terbatas 
menurun  




- Pantau adanya keluhan nyeri 
ataupun keluhan fisik yang lain 
- perhatikan aktivitas fisik yang 
nasih bisa ditolerasni 
- pantau pola irama jantung dan 
tekanan darah sebelum 
melakukan pemidahan posisi 
Terapeutik  
- Fasilitasi aktivitas mobilisasi 
dengan alat bantu 
- Fasilitasi melakukan pergerakan, 
jika perlu 
Edukasi  
- Anjurkan mobilisasi sederhana 
yang harus dilakukan 
 
 
- u/ mengetahui tingkat 
kemampuan klien 
- u/ mengetahui batas 
mobilisasi klien 
- u/ memilih pergerakan yang 
diberikan sesuai dengan 
kondisi klien 
 
- u/ mempermudah mobilisasi 
klien   
 
- u/ memberikan mobilisasi 
secara bertahap 
2 Perfusi perifer tidak 
efektif b.d penurunan 
aliran arteri dan atau 
Setelah dilakukannya 
tindakan proses 
keperawatan selama waktu 
Pengaturan posisi 
Observasi 
- Monitor status oksigenasi 
 
 




vena d.d Warna kulit 
pucat 
2x24 jam, maka 
diharapkan perfusi perifer 
meningkat dengan kriteria 
hasil:  
a. warna kulit pucat 
 menurun 
b. kram otot menurun 
 
sebelum dan setelah mengubah 
posisi  
Terapeutik   
- Tempatkan objek yang sering 
digunakan dalam jangkauan 
- Atur posisi tidur yang disukai 
- Imobilisasi dan topang bagian 
tubuh yang cedera dengan tepat 
- Motivasi melakukan ROM aktif 
atau pasif 
- Hindari posisi yang dapat 
meningkatkan nyeri  
status oksigen klien baik 
-  
- u/ mempermudah klien 
menjangkau objek atau 
barangnya 
- u/ memberikan rasa nyaman 
- u/proteksi cedera bertambah 
parah 
- u/ meningkatkan sirkulasi 
perifer 
- u/proteksi ketidaknyamanan 
3 Risiko jatuh d.d 
penggunaan alat bantu 
jalan 
 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1x24 
jam, maka diharapkan 
tingkat jatuh klien menurun 
dengan kriteria hasil:  
.1. jatuh dari bed menurun  






Pencegahan jatuh  
Observasi  
- Kaji faktor risiko jatuh 
- Kaji risiko jatuh sekali setiap 
shift 
- Kaji faktor lingkungan  yang 
meningkatkan risiko jatuh  
- Hitung risiko jatuh menggunakan 
skala 
- Pantau toleransi berpindah dari 




- u/ mengetahui tingkat jatuh 
klien 













- Pastikan roda rostur selalu 
terkunci 
- Gunakan alat bantu berjalan 
Edukasi  
- Anjurkan memanggil perawat jika 
butuh bantuan 
- Anjurkan konsentrasi untuk 
menjaga keseimbangan tubuh  
 
- u/ meningkatkan 
kemandirian klien proteksi 
kejadian jatuh  
 
 Ansietas b.d Kondisi 
kesehatan tak kunjung 
baik 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 1 x24 jam 
diharapkan tingkat ansietas 
menurun 
 
Dengan kriteria hasil : 
1. perilaku geilsah 
menuurun 
2. perilaku tegang menurun 
Reduksi Ansietas 
Observasi:  
- Kaji saat tingkat ansietas 
berubah 
- Monitor tanda-tanda ansietas 
Terapeutik:  
- Ciptakan suasana teraupetik 
untuk menumbuhkan 
kepercayaan 
- Temani klien untuk 
mengurangi kecemasan, jika 
memungkinkan 
- Dengarkan dengan penuh 
perhatian 
- Gunakan pendekatan yang 
tenang dan meyakinkan 
 
 
- Untuk melihat perubahan 
ansietas 
- Agar ansietas dapat terpantau 
 
- Agar terjalin BHSP 
 
 
- Dengan menemani klien 
membuatnya tidak merasa 
sendiri 
- Agar klien merasa dihargai 
 












- Dengan melatih aktivitas 
pengalihan, klien tidak 





































































- Mengkaji adanya nyeri atau keluhan fisik 
lainnya 
Hasil : klien mengatakan pegal-pegal pada 
ekstremitas atas sebelah kanan 
- Mengkaji toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
Hasil : klien hanya mampu menggerakkan 
ekstremitas atas  
- Memonitor frekuensi jantung dan tekanan 
darah sebelum memulai mobilisasi 
Hasil : TD :140/80 mmHg,   N : 64x/i 
 
- Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat 
bantu 
Hasil : klien mobilisasi menggunakan 
bantuan pegangan bed, handuk dan bantal 
- Menganjurkan mobilisasi sederhana yang 
harus dilakukan (ROM Aktif) 
Hasil : klien mengerti yang diajarkan dan 
mempraktikkannya 
Rabu,21/04/2021   (12.30 WITA) 
S : klien mengatakan bahwa kakinya 
masih sulit digerakkan dan sendinya kaku 
serta pergerakan tangannya terbatas,  
O : klien nampak mengeluh sambil-
memijit-mijit kakinya. 
Sendi klien masih terbatas. 
Ekstremitas bawah klien nampak masih 
di tekuk dan miring 
kekuatan otot 3,3,1,1 
A : gangguan mobilitas fisik belum 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
- Pantau adanya nyeri atau keluhan yang 
berhubungan dengan fisik. 
- Kaji aktivitas fisik yang masih bisa 
dilakukan 
- Pantau pola jantung dan tekanan darah 
sebelum melakukan mobilisasi 
- berikan aktivitas pemindahan posisi 
























- Mengkaji adanya nyeri atau keluhan fisik 
lainnya 
Hasil : klien mengeluh lemah dan sulit 
bergerak 
- Mengkaji toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
Hasil : klien hanya mampu menggerakkan 
ekstremitas atas  
- Memonitor frekuensi jantung dan tekanan 
darah sebelum memulai mobilisasi 
Hasil : TD :140/80 mmHg,   N : 64x/i 
- Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat 
bantu 
Hasil : klien mobilisasi menggunakan 
bantuan pegangan bed, handuk dan bantal 
dengan mengeset 
Kamis, 22/04/21 (12.30 WITA) 
S : klien mengatakan bahwa kakinya 
masih sulit digerakkan,  
O : klien nampak mengeluh sambil-
memijit-mijit kakinya. 
Ekstremitas bawah klien nampak masih 
di tekuk dan miring serta sulit diluruskan 
kekuatan otot 3,3,1,1 
A : gangguan mobilitas fisik belum 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
- Kaji adanya nyeri atau keluhan  fisik 
lainnya 
- Kaji toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
- Monitor frekuensi jantung dan tekanan 
darah sebelum memulai mobilisasi 
- Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan 
alat bantu 
 















- Mengkaji adanya nyeri atau keluhan fisik 
lainnya 
Hasil : klien mengeluh lemah  
- Mengkaji toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
Hasil : klien hanya mampu menggerakkan 
ekstremitas atas  
- Memonitor frekuensi jantung dan tekanan 
darah sebelum memulai mobilisasi 
Hasil : TD :140/80 mmHg,   N : 64x/i 
- Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat 
bantu 
Hasil : klien mobilisasi menggunakan 
bantuan rostur 
 
S : klien mengatakan bahwa kakinya 
masih sulit digerakkan namun sudah 
dapat melakukan pergerakan dan kegiatan 
lebih baik  
O : klien nampak mengeluh sambil-
memijit-mijit kakinya. Ekstremitas bawah 
klien sudah bisa diluruskan dengan 
bantuan perawat 
A : gangguan mobilitas fisik belum 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
- Kaji adanya nyeri atau keluhan fisik 
lainnya 
- Kaji toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
- Monitor frekuensi jantung dan tekanan 
darah sebelum memulai mobilisasi 






















- Memonitor status oksigenasi sebelum dan 
setelah mengubah posisi  
Hasil : status oksigenasi klien baik dan tidak 
sesak 
- Menempatkan objek yang sering digunakan 
dalam jangkauan 
Hasil : objek yang sering digunakan 
diposisikan di tepi bed  
- Imobilisasi dan topang bagian tubuh yang 
cedera dengan tepat 
Hasil : bokong klien di topang 
menggunakan handuk dan ekstremitas 
bawah ditopang menggunakan bantal 
- Memotivasi melakukan ROM aktif dan pasif 
Hasil : klien melakukan rom aktif pada 
ekstremitas atas dan diberikan rom pasif 
pada ekstremitas bawah klien 
Rabu, 21/04/2021     (12.40 WITA ) 
S : klien mengatakan tangannya agak 
mudah digerakkan dari pada sebelumnya 
O : ekstremitas bawah klien sudah mulai 
meningkat pergerakannya, kekuatan otot 
4,4,1,1  
A : perfusi perifer tidak efektif belum 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
Pengaturan posisi 
- Tempatkan objek yang sering 
digunakan dalam jangkauan 
- Imobilisasi dan topang bagian tubuh 
yang cedera dengan tepat 
- Motivasi melakukan ROM aktif dan 
pasif 
 






- Menempatkan objek yang sering digunakan 
dalam jangkauan 
Hasil : objek yang sering digunakan 
diposisikan di tepi bed  
- Imobilisasi dan topang bagian tubuh yang 
cedera dengan tepat 
Kamis, 22/04/2021 (12.40 WITA ) 
S : klien mengatakan kram pada 
ekstremitas bawah 
O : ekstremitas bawah klien sudah dapat 
di ubah posisi dan diluruskan namun 









Hasil : bokong klien di topang 
menggunakan handuk dan ekstremitas 
bawah ditopang menggunakan bantal 
- Memotivasi melakukan ROM aktif atau 
pasif 
Hasil : klien melakukan rom aktif pada 
ekstremitas atas dan diberikan rom pasif 
pada ekstremitas bawah klien 
A : perfusi perifer tidak efektif belum 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
Pengaturan posisi 
- Monitor status oksigenasi sebelum 
dan setelah mengubah posisi  
- Tempatkan objek yang sering 
digunakan dalam jangkaun 
- Imobilisasi dan topang bagian tubuh 
yang cedera dengan tepat 
- Motivasi melakukan ROM aktif atau 
pasif 
 












- Mengkaji faktor risiko jatuh 
Hasil : klien berisiko jatuh dari bed dan 
rostur 
- Menghitung risiko jatuh menggunakan skala 
Hasil : skala jatuh Morse 80 (resiko tinggi) 
- Memonitor kemampuan berpindah dari bed 
ke rostur 
Hasil : kemampuan klien berpindah tempat 
lambat namun cukup mandiri 
- Menggunakan alat bantu berjalan 
Sabtu, 24/04/2021     (12.50 WITA ) 
S : klien mengatakan mampu berpindah 
dari rostur dan sebaliknya sendiri.  
O : klien nampak menggunakan rostur 
secara mandiri. 
Perpindahan klien ke rostur berisiko 
jatuh. 
Klien berpindah tempat masih lemah dan 
butuh bantuan.  
Kekuatan otot klien 4,4,2,2 











Hasil : klien berjalan menggunakan bantuan 
rostur 
- Menganjurkan memanggil perawat jika butuh 
bantuan 
Hasil : klien selalu memanggil bantuan 
- Menganjurkan konsentrasi untuk menjaga 
keseimbangan tubuh 
Hasil : klien mendengarkan dan mengerti 
P : lanjutkan intervensi 
Pencegahan Jatuh 
- Kaji risiko jatuh sekali setiap shift 
- Monitor kemampuan berpindah dari 
bed ke rostur 
- Pastikan roda rostur selalu terkunci 
- Anjurkan memanggil perawat jika butuh 
bantuan 
- Anjurkan konsentrasi untuk menjaga 
keseimbangan tubuh  











- mendengarkan dengan penuh perhatian saat 
klien bercerita 
Hasil : klien sangat antusias bercerita 
 
- melatih kegiatan pengalihan untuk 
mengurangi ketegangan sesuai hobi 
(menyanyi) 
Hasil : klien bernyanyi dengan penuh emosi 
dan ekspresi yang dirasakan 
 
- melatih teknik relaksasi mendengarkan music 
islami 
Hasil: klien mendengarkan musik sambil 
menyanyikannya, klien tampak dan tertidur di 
Senin, 26/04/2021 pukul 12.57 WITA 
S: - Klien mengatakan merasa senang 
       dihargai 
- klien mengatakan senang melakukan 
hobinya (menyanyi) 
- klien merasa tenang setelah 
mendengarkan musik 
O: - wajah klien tampak bahagia 
- klien Nampak antusias saat 
menyanyi  
- klien tampak tertidur diakhir 
intervensi 
A: ansietas dapat dikontrol 







- latih kegiatan pengalihan untuk 
mengurangi ketegangan 
- latih tehnik relaksasi 














E. Evaluasi  
1. Evaluasi Struktur 
Selama menjalankan proses asuhan keperawatan pada Ny.P dapat 
dinilai secara struktur seperti dari faktor lingkungan sangat kondusif 
pada saat pelaksanaan proses asuhan keperawatan, dimana klien 
nyaman dengan lingkungan yang ditempati, didukung juga dengan 
fasilitas fisik yang memadai seperti rostur sehingga dalam pemberian 
intervensi bisa dilakukan di luar kamar sambil klien menonton. 
Didukung juga dengan hubungan antara perawat dengan klien yang 
setiap shiftnya membantu dalam pemenuhan kebutuhan klien, sistem 
pendokumentasian tindakan keperawatan tertulis di buku rekam medik 
klien sehingga membantu perawat lainnya dalam melihat catatan 
perkembangan klien selama diberikan asuhan keperawatan. Apalagi 
didukung dengan kompetensi perawat dalam memberikan pelayanan 
asuhan keperawatan, tak lupa juga berkolaborasi dengan tenaga 
kesehatan lainnya dalam menunjang kesehatan klien. 
2. Evaluasi Proses 
Selama proses asuhan keperawatan berlangsung, klien terlihat 
sangat kooperatif dan senang untuk diajak komunikasi atau berbincang-
bincang mengenai kesehatannya, sehingga terjalinnya komunikasi 
terapeutik. Dengan terjalinnya komunikasi terapeutik menyebabkan 
adanya hubungan saling percaya antara perawat dan klien, dari situlah 
perawat dengan mudahnya mendapatkan keluhan ataupun data-data 
yang bermasalah pada klien, dari data-data yang bermasalah kemudian 
dianalisis dan ditegakkannya diagnosis keperawatan satu persatu 














A. Analisis Kasus 
Pada laporan kasus ini, penulis melakukan pengkajian di balai 
rehabilitasi social lanjut usia (BRSLU) dengan total jumlah lanjut usia 6 
orang dengan 3 nenek dan 3 kakek. Pengkajian dilakukan pada Ny. P di 
asrama 1 BRSLU dengan sindrom geriatric imobilisasi. Pengkajian dilakukan 
pada hari senin, 20 April 2021. Sebelumnya, klien terkena penyakit 
poliomyelitis yang menyebabkan kedua ekstremitas bawah klien mengalami 
kelumpuhan. Hasil pengkajian, klien mengatakan pasrah dengan kondisinya 
saat ini karena sudah tua. Untuk sehari-hari, klien mengatakan mampu 
mencuci baju, mandi, makan, BAK dan BAB, memakai baju secara mandiri. 
Kekuatan fisik lansia seperti kekuatan sendi menurun, fungsi penglihatan 
menurun, fungsi pendengaran klien masih baik. Klien mengatakan selama 
bulan puasa ia makan 2 kali sehari yaitu pada saat buka puasa dan sahur, 
minum 1 botol sekitar 1500 cc, tidur malam 7-8 jam, BAB 2-3 x/minggu, 
BAK : 4-5 kali sehari. 
Klien mengatakan sebelum pandemi sering dilakukan olahraga namun 
semenjak pandemi, ia hanya melakukan kegiatan didalam kamar. Perubahan-
perubahan fungsi tubuh yang masih sangat bermakna dirasakan oleh klien. 
Klien mengatakan fungsi tubuh yang sangat dirasakan berubah yaitu 
penglihatan dan kekuatan otot. Hasil pemeriksaan fisik menunjukkan klien 
hanya mampu melihat satu arah yaitu ke depan dan kurang mampu 
menggerakkan mata ke atas, ke bawah, dan kesamping. tidak ada terdengar 
bunyi napas tambahan, sirkulasi perifer ke ekstremitas bawah berkurang, 
ekstremitas bawah nampak pucat tidak nampak DVJ, CRT :> 3 detik, klien 
hanya mampu  menelan, bising usus : 6  x/ menit, keadaan perut teraba lunak, 
warna dan bau urine kekuningan dan bau pesing , distensi kandung kemih 
tidak ada, inkontinensia tidak ada, frekuensi berkemih  5-6 x/ hari, klien 
mengatakan masih merasakan desakan berkemih dan  masih bisa di tahan, 
pemasukan cairan  air minum melalui oral, pengeluaran cairan  melalui uretra, 




bersih terdapat kontraktur pada tangan dan kaki, ambulasi klien dibantu 
dengan rostur, tangan dan handuk, Kekuatan otot ekstremitas atas :3,3 
ekstremitas bawah : 0,0. Tanda-tanda vital, didapatkan Tekanan Darah : 
140/90 MmHg, Nadi : 64 x/m, Pernapasan : 16 x/m, Suhu : 36,5˚C. Klien 
mengatakan ia berharapdi beri kekuatan oleh Allah swt agar tetap kuat 
menghadapi kondisinya. Klien mengatakan jarang berinteraksi diluar wisma 
sebab pandemi covid  19. Kesibukan dalam mengisi waktu luang 
mendengarkan radio, membersihkan kamar dan mengobrol dengan tetangga 
kamar. 
Pengkajian index katz menunjukkan kemandirian klien dalam semua 
aktifitas hidup sehari-hari, kecuali satu dari fungsi. pengkajian status kognitif 
dan afektif menunjukkan fungsi intelektual klien ringan dengan kesalahan 3 – 
4. Skala jatuh morse (morse fall scale/ mfs)  menunjukkan klien beresiko 
tinggi jatuh dengan skor 80. Skor skala depresi geriatric (geriatric depression 
scale / gds) yaitu 1 (normal), skor barthel index menunjukkan 110 
(ketergantungan sebagian), Kaji aspek kognitif dan fungsi mental dengan 
menggunakan MMSE (Mini Mental Status Exam) menunjukkan kerusakan 
aspek fungsi mental sedang dengan skor 17. 
Dari hasil pengkajian, maka penulis mengangkat masalah keperawatan 
gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot d.d mengeluh sulit 
menggerakkan ekstremitas perfusi perifer tidak efektif b.d penurunan aliran 
arteri dan atau vena d.d warna kulit pucat  risiko jatuh d.d penggunaan alat 
bantu jalan dan Ansietas b.d Kondisi kesehatan tak kunjung baik. Perubahan 
normal akibat penuaan ini paling jelas terlihat pada system musculoskeletal 
berupa penurunan otot secara keseluruhan pada usia 80 tahun mencapai 30 % 
sampai 50 %. Penurunan fungsi sistem musculosceletal pada lansia dapat 
menyebabkan kelemahan fisik dan menurunkan aktivitas fisik dan latihan 
yang dapat memengaruhi aktivitas kehidupan sehari-hari. Selanjutnya, 
gangguan mobilitas yang diakibatkan oleh perubahan patologis pada system 
muskuloskletal berupa penurunan kekuatan dan ketangkasan otot, kontraktur 
yang membatasi mobilitas sendi, kekakuan dan nyeri sendi. Untuk proteksi 




latihan isotonik dan isometrik, latihan aerobik dan latihan range of motion 
(ROM) (Uda et al, 2016 dalam Adriani & Nurfatma, 2019). 
B. Analisis Intervensi 
Penelitian Adriani & Nurfatma (2019) menunjukkan adanya pengaruh 
pemberian intervensi range of motion (ROM) pada klien lansia. Dari hasil 
penelitian menunjukkan adanya peningkatan kemampuan otot pada 
lansia/responden setelah diberikannya intervensi. Hal ini sejalan dengan 
penelitian yang dilakukan oleh (sahmad dkk, 2016) menunjukkan Rata-rata 
rentang gerak sendi lutut, mata kaki, dan kaki pada lansia di Panti sosial tresna 
werda minaula kendari sebagai kelompok perlakuan meningkat. Dari hasil 
tersebut, dan dapat disimpulkan bahwa ada pengaruh latihan Range Of Motion 
(ROM) pasif terhadap peningkatan rentang gerak sendi pada lansia. 
Pada penelitian serupa terkait pemberian intervesni latihan range of 
motion (ROM) pasif  yang dilakukan oleh (Nanda dkk, 2021), menunjukkan 
hasil adanya pengaruh berupa peningkatan kekuatan otot dan rentang gerak 
klien pasca stroke. Pasien stroke dengan mobilitas terbatas tidak dapat 
melakukan beberapa atau semua latihan gerakan sendiri. Keterbatasan ini 
dapat didiagnosis pada klien yang memiliki keterbatasan gerak pada salah satu 
ekstremitas atau pada klien imobilisasi penuh. Latihan rentang gerak dapat 
bersifat aktif (klien menggerakkan semua sendi dengan rentang gerak tangan) 
dan pasif (klien tidak dapat bergerak secara mandiri dan perawat 
menggerakkan setiap sendi dengan rentang gerak tertentu). Melakukan terapi 
latihan berupa gerakan pasif sangat bermanfaat dalam menjaga sifat fisiologis 
otot dan sendi jaringan., (Potter & Perry 2006) dalam (Daulay, Hidayah, & 
Santoso, 2021) 
Saat diimobilisasi, jaringan kolagen sendi bisa menjadi kaku (radang 
kronis). Selain itu, tulang juga mengalami demineralisasi, yang menyebabkan 
kalsium menumpuk di persendian, membuatnya kaku. Latihan ROM yang 
merupakan latihan gerakan pada persendian akan lebih menunjang fungsi 
persendian sebagai gerakan tubuh. 
Intervensi yang dilakukan untuk mengatasi gangguan yang dialami 




gerakan yang melibatkan semua sendi dalam rentang normalnya, yang harus 
dilakukan secara intensif untuk mempertahankan tonus dan fungsi otot, 
proteksi kecacatan sendi, dan meningkatkan fungsi motorik (Hickey,2003 
dalam dalam Adriani & Nurfatma, 2019). 
Jenis-jenis ROM dibagi menjadi 2 yaitu ROM aktif dan Rom Pasif.  
Roma aktif adalah gerakan yang dilakukan oleh seseorang (klien) dengan 
menggunakan kekuatannya sendiri. Perawat menawarkan directional atau 
motivasi dan pasien terkemuka pada implementasi gerakan mereka sendiri 
terlepas dari kekuatan otot domain komunitas (klien aktif) sebesar 75%. 
Tujuannya adalah untuk membentuk tingkat fleksibilitas dan kekuatan otot 
dan senyawa melalui otot aktif. Sendi Adapaun, yang diberikan oleh Roma 
aktif, adalah bagian dari sendi di seluruh tubuh pasien pasien di puncak pasien 
itu sendiri aktif. Roma pasif adalah kapasitas yang dibuat untuk pelatihan, 
yang muncul dari orang lain atau alat bantu mekanis. Lainnya melaksanakan 
persendian pasien sesuai dengan kisaran normal gerakan (pasien pasif) dari 
kekuatan otot 50%. Lihat latihan ROM pasif adalah pasien dengan keadaan 
semikologis dan tidak sadar, pasien yang memiliki dalam pembatasan 
mobilisasi, tidak ada atau semua latihan gerakan mungkin mandiri, pasien 
dengan keadaan ban awal atau pasien dengan kelumpuhan total ban 
melakukan awal atau pasien. 
 Rentang gerak pasif ini berguna untuk menjaga kelenturan otot-otot , 
melancarkan peredaran darah dan persendian dengan menggerakkan otot 
orang lain secara pasif misalnya perawat mengangkat dan menggerakkan kaki 
klien. Sendi yang digerakkan pada ROM pasif adalah seluruh persendian 
tubuh atau hanya pada ekstremitas yang terganggu dan klien tidak mampu 
melaksanakannya secara mandiri. (Indriani, 2019) 
Pada Ny. P diberikan ROM aktif dan Rom Pasif, untuk ROM aktif 
dilakukan pada ekstremitas atas klien karena berdasarkan hasil penilaian 
kekuatan otot, ekstremitas atas dextra berada pada nilai 3 sedangkan 
ekstremitas atas sinestra juga berada pada nilai 3 yang berarti Otot mampu 
menggerakkan sendi, otot juga dapat melawan pengaruh gravitasi, tetapi tidak 




gerak atas dilakukan oleh klien itu sendiri akan tetapi dalam arahan dan 
pengawasan perawat. Untuk ekstremitas bawah total yaitu setelah dilakukan 
penilaian kekuatan otot didapatkan ekstremitas bawah dextra maupun sinestra 
berada pada nilai 1 yang artinya kontraksi otot yang terjadi hanya berupa 
perubahan dari tonus otot yang dapat diketahui dengan cara palpasi dan tidak 
dapat menggerakkan sendi, jadi latihan ROM pasif pada Ny P dibantu secara 
mekanik oleh perawat pada bagian ekstremitas bawah. Hasil didapatkan 
setelah pemberian ROM aktif dan Pasif pada Ny. Puji yaitu dapat dilihat dari 
kekuatan otot, ekstremitas atas sinestra 4, ekstremitas atas dextra 4, 
ekstremitas bawah sinestra 2 dan ekstremitas bawah dextra 2, sehingga dapat 
disimpulkan adanya perubahan rentang gerak klien selama diberikan 
intervensi ROM dan setelah dievaluasi didapatkan data subjektif klien 
mengatakan merasa relaks, klien mengatakan mampu mengangkat kakinya, 
sedangkan data objektif menunjukkan, klien Nampak mengangkat kakinya 
secara mandiri, klien Nampak memfleksikan dan mengekstensi kakinya secara 
perlahan. 
Adapun Penilaian kekuatan otot menurut (M. James dalam buku M 
Debora, 2017) adalah sebagai berikut:  
1. Derajat 0 : Paralisis total atau tidak ditemukan adanya kontraksi pada 
otot. 
2. Derajat 1 : Kontraksi otot yang terjadi hanya berupa perubahan dari tonus 
otot yang dapat diketahui dengan palpasi dan tidak dapat menggerakkan 
sendi. 
3. Derajat 2 : Otot hanya mampu menggerakkan persendian, tetapi 
kekuatannya tidak dapat melawan pengaruh gravitasi. 
4. Derajat 3 : Otot mampu menggerakkan sendi, otot juga dapat melawan 
pengaruh gravitasi, tetapi tidak kuat terhadap tahanan yang diberikan 
oleh pemeriksa. 
5. Derajat 4 : Kekuatan otot seperti pada derajat 3 disertai dengan 
kemampuan otot terhadap tahanan yang ringan. 




Pada Ny. P diberikan intervensi ROM sebanyak 3 kali dalam 
seminggu selama 15 menit. Setelah diberikan intervensi, keluhan klien terkait 
kram sendi menurun dan ekstremitas bawah klien yang sebelum diberikan 
intervensi hanya tertekuk dan miring, setelah diberikan intervensi, ekstremitas 
bawah sudah dapat diluruskan. Sehingga intervensi tersebut dianjurkan untuk 
terus diberikan kepada klien khususnya lanjut usia. 
Rentang gerak dibagi menjadi kelas gerakan aktif dan kelas gerakan 
pasif. Rentang gerakan aktif adalah bahwa pasien dapat secara mandiri 
memindahkan saham mereka sesuai dengan rentang gerakan normal, 
sedangkan rentang gerak pasif adalah bahwa pasien tidak bergerak secara 
independen satu sama lain dan membutuhkan bantuan. Latihan ROM aktif 
pada orang tua dalam implementasi gerakan independen sesuai dengan kisaran 
gerakan normal. Indikasi ROM aktif dilakukan tiga kali selama seminggu 
selama 30 menit untuk meningkatkan kekuatan otot  lanjut usia (Imron, et al 
2015 dalam Adriani & Nurfatma, 2019).  
ROM merupakan intervensi non farmakologi dan sebagai ikhtiar 
untuk membantu lansia proteksi dampak buruk dari imobilitas yang 
diharapkan memberikan efek yang positif bagi kesehatan dengan izin Allah 
swt seperti firman Allah dalam Qur’an surah Asy-Syu'ara :80  
 َوإَِذا َمرِْضُت فَهَُى يَْشفِينِ  
Artinya: "Dan apabila aku sakit, Dialah Yang menyembuhkan aku" (Doa 
Nabi Ibrahim). (Kementerian Agama RI, 2018) 
C. Alternatif Pemecahan Masalah 
Alternative intervensi yang diberikan pada Ny P yaitu Dukungan 
mobilisasi dan pencegahan jatuh. Dukungan mobilisasi yaitu memfasilitasi 
klien untuk meningkatkan aktifitas pergerakan fisik seperti membantu 
memfasilitasi aktifitas mobilisasi menggunakan alat bantu, mengajarkan 
mobilisasi sederhana misalnya duduk di bed, duduk di sisi bed, pindah dari 
bed ke kursi ataupun sebaliknya. Sedangkan intervensi pencegahan jatuh 
yaitu mengkaji dan menurunkan resiko terjatuh akibat perubahan kondisi fisik 
maupun kondisi psikologis seperti mengatur posisi bed tidak tinggi atau 




untuk memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah, 
menaganjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin dan menganjurkan 
berkosentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh. Berkonsentrasi membantu 
dalam proses ketenangan untuk berpikir, jika klien tenang dalam berpikir 
akan berdampak ke hal-hal yang positif ketika beraktifitas. Salah satu bentuk 
melatih konsentrasi yaitu dengan berdzikir, selain membantu konsentrasi 
dzikir juga mampu menenangkan hati. 
sebagaimana yang dijelaskan dalam Al-Qur’an Surat Ar-Ra,d ayat : 
                             
Terjemahnya : 
(yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka manjadi tenteram dengan 
mengingat Allah. Ingatlah, hanya dengan mengingati Allah-lah hati menjadi 
tenteram. (Kementerian Agama RI, 2018) 
 
Dalam ayat ini kita dianjurkan untuk berdzikir bagi orang-orang yang 
beriman, yaitu orang yang percaya bahwa sehat sakit itu datangnya dari Allah 
SWT jadi sepatutnya kita selalu menyebut namanya agar hati kita menjadi 
lebih tenang tanpa ada rasa khawatir dengan keadaan atau kondisi apapun 

















Setelah melaksanakan proses asuhan keperawatan pada Ny “P”, penulis 
merasakan sendiri pengalaman secara langsung dalam memberikan pelayanan 
asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, perumusan diagnosis 
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan serta 
evaluasi keperawatan. Penulis dapat menarik kesimpulan bahwa pengkajian 
keperawatan dilakukan dengan metode wawancara, observasi dan melakukan 
pemeriksaan fisik. Adapun hasilnya sebagai berikut : 
1. Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan terhadap Ny.P didapatkan 
bahwa Ny.P mengalami sindrom geriatric Immobility disebabkan 
kekakuan otot dan persendian terutama pada ekstremitas bawah dengan 
nilai otot 1/1. 
2. Diagnosis keperawatan yang ditegakkan pada  Ny.P dengan sindom 
geriatric Immobility , yaitu : 
a. Gangguan mobilitas fisik penurunan kekuatan otot d.d mengeluh sulit 
menggerakkan ekstremitas 
b. Perfusi perifer tidak efektif penurunan aliran arteri dan atau vena d.d 
warna kulit pucat 
c. Resiko Jatuh d.d penggunaan alat bantu jalan 
d. Ansietas b.d Kondisi kesehatan tak kunjung baik 
3. Intervensi keperawatan pada Ny.P dengan sindom geriatric Immobility, 
yaitu : 
a. Dukungan Mobilisasi 
b. Pengaturan Posisi 
c. Pencegahan Jatuh 
d. Reduksi Ansietas 
4. Implementasi keperawatan pada Ny P dengan sindrom Immobility 





5. Hasil evaluasi keperawatan pada Ny P dengan sindrom geriatric 
Immobility dari 4 diagnosis, masalah ansietas teratasi, masalah gangguan 
mobilitas fisik sedikit teratasi, perfusi perifer tidak efektif belum teratasi 
dan resiko jatuh pada Ny P masih berpotensi untuk jatuh. 
6. Hasil intervensi keperawatan berbasis evidence bance pada Ny. P yaitu 
ROM aktif dan Pasif dapat meningkatkan kekuatan otot klien setelah 
diberikan selama 1 minggu dengan frekuensi 3 kali. Sebelum diberikan 
intervensi angka penilaian otot menunjukkan 3,3,1,1 sedangkan setelah 
diberikan intervensi berada pada nilai 4,4,2,2. 
B. Saran-Saran 
1. Bagi Pelayanan Kesehatan 
Diharapkan bagi pelayanan kesehatan latihan range of motion (ROM) 
bisa menjadi rekomendasi intervensi dalam melakukan pelayanan 
kesehatan di rumah sakit 
2. Bagi Perawat 
Diharapkan range of motion (ROM) menjadi skil mandiri perawat yang 
dapat dilakukan di ruang perawatan selama menjalankan proses asuhan 
keperawatan 
3. Bagi Klien dan Keluarga 
Diharapkan setelah diajari oleh perawat terkait intervensi range of 
motion (ROM) klien dan keluarga mampu menerapkan secara mandiri 
terutama di rumah 
4. Bagi Institusi Kesehatan 
Diharapkan dapat menjadi rujukan oleh mahasiswa keperawatan dalam 
menambah wawasan terkait asuhan keperawatan pada lansia khususnya 

















Sirkulasi darah ke ekstremitas kurang 
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